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Resumo
Justiﬁcativa  e  objetivo:  Em  crianc¸as  submetidas  à  cirurgia  cardíaca  congênita,  os  níveis  plas-
máticos de  peptídeo  natriurético  cerebral  (PNC)  podem  ter  um  papel  no  desenvolvimento  da
síndrome  de  baixo  débito  cardíaco  (SBDC),  deﬁnida  como  uma  combinac¸ão  de  achados  clínicos
e  intervenc¸ões  para  aumentar  o  débito  cardíaco  em  crianc¸as  com  hipertensão  pulmonar.
Métodos: Em  um  estudo  prospectivo  observacional,  foram  inscritas  51  crianc¸as  submetidas  à
cirurgia  cardíaca  congênita,  com  avaliac¸ão  ecocardiográﬁca  pré-operatória  que  mostrava  hiper-
tensão  pulmonar.  Os  níveis  plasmáticos  de  PNC  foram  avaliados  antes  e  12,  24  e  48  h  após  a
operac¸ão.  Os  pacientes  incluídos  no  estudo  foram  divididos  em  dois  grupos  em  func¸ão  de:  (1)
desenvolvimento  de  SBDC;  (2)  determinac¸ão  dos  valores  de  corte  de  PNC  no  pré-operatório  pela
análise  da  curva  de  funcionamento  do  receptor  para  SBDC.  Os  desfechos  secundários  foram:  (1)
durac¸ão  da  ventilac¸ão  mecânica  ≥  72  h,  (2)  permanência  em  unidade  de  terapia  intensiva  >  7
dias  e  (3)  mortalidade.
Resultados:  Os  níveis  de  PNC  nos  períodos  pré-  e  pós-operatório  dos  pacientes  com  ou  sem
SBDC (n  =  35,  n  =  16,  respectivamente)  apresentaram  diferenc¸as  signiﬁcantes  nos  tempos  de
−1mensurac¸ão  repetidos  (p  =  0,0001).  O  valor  de  corte  de  PNC  de  125,5  pg  mL no  pré-operatório
obteve a  maior  sensibilidade  de  88,9%  e  especiﬁcidade  de  96,9%  para  prever  a  SBDC  em  paci-
entes  com  hipertensão  pulmonar.  Uma  boa  correlac¸ão  foi  descoberta  entre  o  nível  plasmático
de  PNC  no  pré-operatório  e  durac¸ão  a  ventilac¸ão  mecânica  (r  =  0,67,  p  =  0,0001).
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Conclusões:  Em  pacientes  com  hipertensão  pulmonar  submetidos  à  cirurgia  cardíaca  congênita,
91% com  níveis  plasmáticos  de  PNC  acima  de  125,5  pg  mL−1 no  período  pré-operatório  estão  em
risco  de  desenvolver  a  SBDC,  que  é  um  desfecho  importante  no  pós-operatório.
© 2013  Sociedade  Brasileira  de  Anestesiologia.  Publicado  por  Elsevier  Editora  Ltda.  
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The  predictive  value  of  plasma  B-type  natriuretic  peptide  levels  on  outcome
in  children  with  pulmonary  hypertension  undergoing  congenital  heart  surgery
Abstract
Background  and  objectives:  In  children  undergoing  congenital  heart  surgery,  plasma  brain
natriuretic peptide  levels  may  have  a  role  in  development  of  low  cardiac  output  syndrome  that
is  deﬁned  as  a  combination  of  clinical  ﬁndings  and  interventions  to  augment  cardiac  output  in
children  with  pulmonary  hypertension.
Methods:  In  a  prospective  observational  study,  ﬁfty-one  children  undergoing  congenital  heart
surgery  with  preoperative  echocardiographic  study  showing  pulmonary  hypertension  were  enrol-
led.  The  plasma  brain  natriuretic  peptide  levels  were  collected  before  operation,  12,  24  and  48  h
after  operation.  The  patients  enrolled  into  the  study  were  divided  into  two  groups  depending
on:  (1)  Development  of  LCOS  which  is  deﬁned  as  a  combination  of  clinical  ﬁndings  or  inter-
ventions  to  augment  cardiac  output  postoperatively;  (2)  Determination  of  preoperative  brain
natriuretic  peptide  cut-off  value  by  receiver  operating  curve  analysis  for  low  cardiac  output
syndrome.  The  secondary  end  points  were:  (1)  duration  of  mechanical  ventilation  ≥72  h,  (2)
intensive  care  unit  stay  >7days,  and  (3)  mortality.
Results:  The  differences  in  preoperative  and  postoperative  brain  natriuretic  peptide  levels
of patients  with  or  without  low  cardiac  output  syndrome  (n  =  35,  n  =  16,  respectively)  showed
signiﬁcant  differences  in  repeated  measurement  time  points  (p  =  0.0001).  The  preoperative
brain natriuretic  peptide  cut-off  value  of  125.5  pg  mL-1  was  found  to  have  the  highest  sensitivity
of  88.9%  and  speciﬁcity  of  96.9%  in  predicting  low  cardiac  output  syndrome  in  patients  with
pulmonary  hypertension.  A  good  correlation  was  found  between  preoperative  plasma  brain
natriuretic  peptide  level  and  duration  of  mechanical  ventilation  (r  =  0.67,  p  =  0.0001).
Conclusions:  In  patients  with  pulmonary  hypertension  undergoing  congenital  heart  surgery,  91%
of  patients  with  preoperative  plasma  brain  natriuretic  peptide  levels  above  125.5  pg  mL-1  are  at
risk  of  developing  low  cardiac  output  syndrome  which  is  an  important  postoperative  outcome.
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Introduc¸ão
Peptídeo  natriurético  cerebral  (PNC)  é  um  neuro-hormônio
secretado principalmente  pelos  ventrículos  em  resposta
ao aumento  das  pressões  dos  ventrículos  direito  ou
esquerdo, bem  como  à  sobrecarga  do  volume.  Esse  neuro-
-hormônio tem  propriedades  natriuréticas,  diuréticas  e
vasodilatadoras.1,2 A  disfunc¸ão  do  ventrículo  direito  (VD)
refere-se a  anormalidades  do  enchimento  ou  da  contrac¸ão
sem referência  a  sinais  ou  sintomas  de  insuﬁciência  car-
díaca. A  hipertensão  pulmonar  (HP)  é  deﬁnida  como  um
achado ecocardiográﬁco  de  pressão  arterial  pulmonar  média
≥ 25  mm  Hg  em  repouso  e  a  insuﬁciência  cardíaca  (IC)  é
deﬁnida como  disfunc¸ão  ventricular  esquerda,  o  que  causa
dilatac¸ão, aﬁnamento  das  paredes  e  má  contratilidade  do
corac¸ão, causas  importantes  de  disfunc¸ão  do  VD.1,3 O  uso
de PNC  como  um  indicador  de  disfunc¸ão  do  VD  em  crianc¸as
com HP  submetidas  a  cirurgias  de  cardiopatias  congênitas
permanece em  grande  parte  desconhecido.Estudos  anteriores  relataram  um  aumento  dos  níveis  de
PNC nos  períodos  pré-  e  pós-operatório  em  pacientes  com
defeito do  septo  ventricular  ou  disfunc¸ão  ventricular.3--6 Em
estudos recentes,  o  objetivo  foi  investigar  se  os  níveis  de
m
n Anestesiologia.  Published  by  Elsevier  Editora  Ltda.  
NC  podem  ser  usados  como  uma  ferramenta  para  determi-
ar o  diagnóstico  e  prognóstico  de  crianc¸as.6--9 Relatou-se
ue os  níveis  plasmáticos  de  PNC  aumentaram  imediata-
ente após  as  cirurgias  cardíacas  congênitas,  a  despeito  da
escarga hemodinâmica,  e  também  uma  correlac¸ão  entre  o
ível  de  pico  de  PNC  e  o  tempo  de  circulac¸ão  extracorpórea
CEC).10 O  desenvolvimento  da  SBDC  tem  sido  usado  recen-
emente como  uma  medida  do  resultado  no  pós-operatório
m pacientes  submetidos  à  cirurgia  cardíaca  congênita.11,12
BDC  é  deﬁnida  como  taquicardia,  má  perfusão  periférica,
ligúria, parada  cardíaca,  necessidade  de  um  aumento  de
00% em  suporte  farmacológico  ou  administrac¸ão  de  um
ovo agente  inotrópico,  acidose  metabólica  com  aumento
o déﬁcit  basal.13,14 Existem  apenas  alguns  estudos  que
elatam que  os  níveis  plasmáticos  de  PNB  podem  aju-
ar a  identiﬁcar  crianc¸as  com  HP  que  causa  disfunc¸ão
o VD.6,11,12 Além  disso,  demonstrou-se  que  em  crianc¸as
om insuﬁciência  cardíaca  sintomática  moderada,  um  nível
e PNC  maior  ou  igual  a  140  pg  mL−1 e  idade  superior  a
 anos  estão  independentemente  associados  a  resultados
Este é um artigo Open Access sob a licença de CC BY-NC-NDais modestos.15
Nosso  objetivo  foi  investigar  a  relac¸ão  entre  os
íveis plasmáticos  de  PNC  e  os  resultados  clínicos  no
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ós-operatório,  tais  como  SBDC,  tempo  de  ventilac¸ão
ecânica, permanência  em  unidade  de  terapia  intensiva
 mortalidade  em  30  dias  de  pós-operatório,  em  pacientes
ubmetidos a  cirurgias  de  cardiopatias  congênitas  com  CEC.
lém disso,  comparamos  os  níveis  plasmáticos  de  PNC  pré-
 pós-cirurgia  em  pacientes  com  ou  sem  SBDC.
étodos
acientes
oram  incluídos  neste  estudo  prospectivo  observacional
1 pacientes  com  diagnóstico  de  HP  e  doenc¸a cardíaca  con-
ênita. O  estudo  foi  conduzido  após  a  aprovac¸ão  do  Comitê
e Ética  local,  de  julho  de  2008  e  setembro  de  2009.  Obti-
emos o  consentimento  informado  assinado  pelos  pais  ou
esponsáveis dos  pacientes  antes  da  inscric¸ão  no  estudo.
m todos  os  pacientes,  a  presenc¸a de  HP  e  disfunc¸ão  do
D foi  identiﬁcada  em  estudo  ecocardiográﬁco  antes  da
perac¸ão. HP  é  deﬁnida  como  pressões  arteriais  sistólica
 sistêmica  de  pelo  menos  35  mm  Hg  ou  superiores  a  50%
a pressão  arterial  média  (PAM).12,15,16 A  detecc¸ão  de  HP
 baseada  na  pressão  arterial  sistólica  pulmonar  (PAp),
alculada a  partir  das  velocidades  de  regurgitac¸ões  das
álvulas tricúspide  ou  pulmonar  com  o  uso  de  ecocardio-
rama com  Doppler.16,17 Durante  a  mensurac¸ão,  os  seguintes
ritérios de  diagnóstico  foram  usados  neste  estudo:  (1)
azão estimada  entre  as  pressões  pulmonar  e  sistêmica
Pp/Ps), com  uso  de  ecocardiograma  com  Doppler  >  0,5;
2) PAp  medida  pela  análise  com  Doppler  do  ﬂuxo  e  velo-
idade de  regurgitac¸ão  tricúspide  e,  de  acordo  com  estudos
nteriores com  crianc¸as,  as  relac¸ões  entre  PAp  sistólica  e
iastólica e  PAp  média  foram  avaliadas;17 (3)  regurgitac¸ão
ricúspide signiﬁcante;  (4)  VD  aumentado  ou  hipertróﬁco,
em evidência  de  estenose  pulmonar;  (5)  achatamento  do
epto intraventricular.  A  disfunc¸ão  do  VD  é  diagnosticada
om base  em  dados  ecocardiográﬁcos  e  o  parâmetro  mais
mportante para  o  diagnóstico  inclui  o  valor  da  excursão
istólica no  plano  anular  da  valva  tricúspide  (Espat),  que  é
aseado na  idade  do  paciente  para  avaliar  a  func¸ão  sistó-
ica do  VD.16,17 Os  estudos  ecocardiográﬁcos  foram  feitos
elo mesmo  cardiologista  pediátrico  nos  períodos  pré-  e  pós-
operatório a  cada  12  h  e se  houvesse  sinais  clínicos  de  crise
e HP.
Todos os  pacientes  eram  portadores  de  uma  das  cardio-
atias congênitas  com  alto  risco  de  desenvolver  hipertensão
ulmonar no  pós-operatório  e  essas  incluem:  (1)  defeito
o septo  ventricular  (DSV)  isolado;  (2)  DSV  e  conexão  anô-
ala total  das  veias  pulmonares  (CATVP);  (3)  DSV  e  conexão
nômala parcial  das  veias  pulmonares  (CAPVP);  (4)  DSV
om ou  sem  defeito  do  septo  atrial  (DSA)  e/ou  CAPVP  e
5) defeito  do  septo  atrioventricular  (DSAV).18 Os  pacientes
om patologia  ventricular  única  foram  incluídos  no  estudo.
s pacientes  com  cardiomiopatias,  transposic¸ão  das  gran-
es artérias,  truncus  arteriosus  e  síndrome  de  hipoplasia
o corac¸ão  esquerdo  foram  excluídos.  No  grupo  de  estudo,
odos os  pacientes  apresentaram  valores  sistólicos  de  PAp
ntre 40  e 70  mm  Hg,  com  valores  sistêmicos  de  PAM  entre
0-60%. Os  pacientes  com  valores  sistólicos  de  PAp  acima  de
0 mm  H  e  sistêmicos  de  PAM  acima  de  60%  foram  excluídos
o estudo.
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Todos  os  pacientes  foram  submetidos  à  cirurgia  de
eparac¸ão cardíaca  congênita  com  CEC.  Em  nosso  estudo,
 mesma  equipe  médica  esteve  envolvida  em  todos  os
rocedimentos cirúrgicos.  Os  pacientes  foram  divididos
m dois  grupos  em  func¸ão  de:  (1)  desenvolvimento  de
BDC no  pós-operatório  e  (2)  valor  de  corte  para  PNC  no
ré-operatório, determinado  pela  análise  da  curva  carac-
erística de  operac¸ão  do  receptor  (ROC)  para  SBDC.11,13,14
ligúria  foi  deﬁnida  como  um  débito  urinário  inferior  a
 mL  kg−1 h−1 em  lactentes,  inferior  a  0,5  mL  kg−1 h−1 em
rianc¸as.19 Em  crianc¸as,  os  valores  de  referência  normais
ara frequência  cardíaca  (FC)  e  pressão  arterial  média  sis-
êmica foram  relatados  em  diretrizes  anteriores.20,21
esfechos  primários  e  secundários
 desfecho  primário  foi  o  desenvolvimento  de  SBDC  no  prazo
e 30  dias  da  cirurgia,  o  que  é  uma  evoluc¸ão  pós-operatória
dversa. Os  desfechos  secundários  incluíram  o  desenvolvi-
ento de  outros  resultados  adversos  dentro  de  30  dias  da
irurgia, a  saber:  (1)  durac¸ão  da  ventilac¸ão  mecânica  por
ais de  72  h  no  pós-operatório;  (2)  permanência  em  unidade
e terapia  intensiva  por  mais  de  sete  dias;  (3)  mortalidade
urante o  período  pós-operatório  de  30  dias  e  (4)  desenvol-
imento de  outras  complicac¸ões,  como  déﬁcit  neurológico,
neumonia, insuﬁciência  renal,  arritmias  ventriculares  e
triais, bloqueio  atrioventricular  total.
onduta  anestésica  intraoperatória
s  protocolos  de  conduta  para  manejo  de  anestesia  no
ré-operatório, estratégia  cirúrgica  no  intraoperatório  e  tra-
amento intensivo  pediátrico  foram  explicados  em  detalhes
reviamente.20 O  monitoramento  anestésico  padrão  inclui:
letrocardiograma (5  derivac¸ões),  oxímetro  de  pulso,  sonda
e temperatura  retal,  dióxido  de  carbono  expiratório,  cate-
er arterial  e  cateter  venoso  central.  O  uso  de  ecocardiogra-
a transesofágica  foi  apenas  ocasional  no  período  intraope-
atório. No  ﬁm  da  CEC,  as  pressões  sistólica  e  diastólica  do
D foram  medidas  por  meio  de  um  cateter  arterial  de  tama-
ho adequado  inserido  no  ventrículo  direito.  O  cateter  foi
emovido durante  o  fechamento  do  esterno.  A  pressão  média
o VD  foi  medida  no  ﬁm  da  CEC.  Ecocardiograﬁa  transesofá-
ica ou  transtorácica  foi  feita  nas  crianc¸as  com  instabilidade
emodinâmica internadas  em  UTI;  contudo,  a avaliac¸ão  eco-
ardiográﬁca  não  estava  disponível  durante  a operac¸ão.
urante a cirurgia,  anestesia  geral  foi  induzida  com  midazo-
am (200  g  kg−1),  sulfato  de  fentanil  (25  g kg−1)  e  brometo
e pancurônio  (0,1  mg  kg−1).  Os  pacientes  receberam  doses
epetidas de  fentanil  (5  g  kg−1) e  midazolam  (50  g kg−1)  a
ada meia  hora  durante  a  cirurgia  e  anestesia  inalatória  com
oncentrac¸ão alveolar  mínima  (CAM)  de  sevoﬂurano  (1,0-
,0) também  foi  administrada,  a  depender  da  PAM  sistêmica.
s recém-nascidos  e  lactentes  foram  entubados  com  sondas
ndotraqueais sem  balão  e  a  ventilac¸ão  nos  períodos  intra
 pós-operatório  foi  mantida  com  ventilac¸ão  controlada  por
ressão ou  volume.  A  proﬁlaxia  antibiótica  no  perioperató-
io incluiu  cefazolina.  Metilprednisolona  foi  administrada  em
odos os  pacientes  por  via  intravenosa,  em  duas  doses  igual-
ente divididas  de  10  mg  kg−1 cada,  antes  do  início  da  CEC.
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Protocolo  de  conduta  para  circulac¸ão
extracorpórea
O  circuito  de  CEC  incluiu  uma  bomba  de  roletes,  um  oxige-
nador de  membrana  descartável  e  um  ﬁltro  arterial.  A  CEC
foi estabelecida  com  o  uso  de  uma  cânula  arterial  e  cânu-
las venosas  bicaval  ou  única  de  duas  fases.  Refrigerac¸ão  e
reaquecimento foram  feitos  com  um  permutador  de  calor.  A
soluc¸ão preparatória  consistiu  em  soluc¸ão  cristaloide  isotô-
nica de  cloreto  de  sódio  e  manitol  (3  mL  kg−1).  Concentrados
de hemácias  foram  usados  para  obter  um  valor  de  hemató-
critos de  25%  antes  de  iniciar  a  CEC.  Heparinizac¸ão  foi  feita
com sulfato  de  heparina.  Durante  a  CEC,  um  índice  de  perfu-
são de  2,4-2,6  L  min−1 m−1 foi  usado.  Hipotermia  moderada
foi feita  a  28 ◦C.  Após  o  pinc¸amento,  cardioplegia  sanguínea
com adic¸ão  de  cloreto  de  potássio,  bicarbonato  de  sódio  e
sulfato de  magnésio  foi  administrada  em  dose  de  30  mL  kg−1.
Cardioplegia sanguínea  anterógrada,  intermitente  e  fria  a
4 ◦C  foi  usada  para  proteger  o  miocárdio.  Heparina  foi
neutralizada com  sulfato  de  protamina  em  uma  proporc¸ão
de 1:1,5.  Administrac¸ão  intravenosa  de  vasodilatadores  e
inotrópicos foi  usada,  caso  necessário,  para  desmamar  os
pacientes da  CEC.  A  substituic¸ão  do  volume  foi  feita  com
plasma fresco  congelado  ou  albumina  humana  a  5%.
Tratamento  nos  períodos  perioperatório
e pós-operatório
Os  parâmetros  avaliados  durante  a  cirurgia  e  em  24  h  de
pós-operatório incluem:  dados  demográﬁcos,  CEC,  tempo
de pinc¸amento  aórtico,  FC,  PAM  sistêmica,  pressão  média
do VD,  pressão  venosa  central  (PVC),  saturac¸ão  de  oxigê-
nio no  sangue  arterial,  débito  de  urina,  balanc¸o de  líquidos,
agentes inotrópicos  e  doses.  Os  parâmetros  foram  registra-
dos a  cada  30  min  durante  todo  o  procedimento  operatório
e a  cada  30  min  em  unidade  de  terapia  intensiva  após  a
operac¸ão. Os  desfechos  adversos  relacionados  aos  parâ-
metros no  pós-operatório,  incluindo  tempo  de  ventilac¸ão
mecânica, permanência  em  terapia  intensiva  (UTI)  e  tempo
de internac¸ão  e  mortalidade  em  30  dias,  foram  registra-
dos. Ventilac¸ão  mecânica  prolongada  é  descrita  como  uma
ventilac¸ão mecânica  (VM)  ≥  72  h  após  a  cirurgia.22 Perma-
nência prolongada  em  UTI  >  7  dias  é  considerada  como  um
evento adverso.23 Os  pacientes  foram  avaliados  para  even-
tos adversos  no  pós-operatório  a  cada  12  h  pela  equipe  de
pesquisa, incluindo  um  médico  e  um  residente.
Crise  de  HP  no  pós-operatório  foi  deﬁnida  como  um
aumento da  PAp  sistólica  no  nível  ou  maior  do  que  a  PAM
sistêmica, acompanhada  por  uma  queda  da  PAM  sistêmica,
queda da  saturac¸ão  de  oxigênio  no  sangue  arterial  e/ou
venoso. A  deﬁnic¸ão  também  associa  à  hipoxemia  desen-
volvimento de  acidose  e/ou  hipovolemia  metabólica.  Em
todas as  nossas  crianc¸as,  PAp  sistólica  e  PAps  média  e
diastólica correlacionadas17 foram  calculadas  com  o uso
de cardiograﬁa  com  Doppler  em  UTI,  como  descrito  na
sec¸ão  ‘‘Pacientes’’.  A  detecc¸ão  de  HP  no  pós-operatório  foi
baseada em  sinais  clínicos  e  estudos  ecocardiográﬁcos  em
UTI.16,17 As  medidas  de  tratamento  importantes  para  evitar
um aumento  de  PAps  nos  períodos  intra-  e  pós-operatório  em
UTI incluem:  (1)  assegurar  a  oxigenac¸ão  com  FiO2 de  0,6-1,0;
(2) fornecer  hiperventilac¸ão  moderada  (para  manter  o  nível
de PaCO2 entre  30  e  35  mm  Hg);  (3)  evitar  o  desenvolvimento
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e  acidose  metabólica  (manter  o  pH  acima  de  7,4);  (4)  apli-
ar manobra  de  recrutamento  para  evitar  incompatibilidade
e ventilac¸ão/perfusão;  (5)  fornecer  ventilac¸ão  com  baixo
olume corrente  para  evitar  a  pressão  excessiva  dos  alvéolos
para manter  o  volume  corrente  entre  6  e  8  mL  kg−1 de  peso
orporal ideal);  (6)  providenciar  o  controle  da  temperatura
ara manter  uma  temperatura  corporal  de  36-37 ◦C  no
m da  CEC  e  (7)  fornecer  terapia  de  líquidos  e  volume
‘alvodirecionada’’  e  monitoramento  eﬁcaz  dos  parâmetros
emodinâmicos necessários,  incluindo  FC,  PAM  sistêmica,
ressão do  VD,  pressão  venosa  central  (PVC),  saturac¸ão  de
xigênio, débito  urinário  e  balanc¸o de  líquidos.24,25
As  crianc¸as  com  risco  de  desenvolver  HP  ou  com
inais de  HP  no  pós-operatório  foram  sedadas,  receberam
uporte ventilatório  mecânico  e,  geralmente,  rece-
eram suporte  inotrópico  (dobutamina  e/ou  dopamina,
notrópicos adicionais  de  adrenalina  e/ou  noradrenalina).
itroglicerina intradovenosa  em  dose  de  0,5-3  g  kg−1 min−1
oi  administrada  aos  pacientes  com  acompanhamento
dequado dos  parâmetros  hemodinâmicos.  Esses  agentes
ão administrados  através  de  um  cateter  venoso  central  na
entativa de  manter  a PAps  inferior  a  40%  da  PAM  sistêmica.
 administrac¸ão  de  nitroglicerina  é  recomendada  para
asodilatac¸ão intravenosa.  Como  o efeito  dessa  medicac¸ão
ão é  limitado  à  circulac¸ão  pulmonar  e,  portanto,  também
nduz vasodilatac¸ão  sistêmica,  sua  administrac¸ão  muitas
ezes provoca  uma  queda  considerável  da  PAM  sistêmica  e
nvolve o risco  de  a  pressão  de  perfusão  ventricular  direita
air abaixo  do  limite  crítico.16,24,25 Na  HP  agudamente
escompensada,  óxido  nítrico,  epoprostenol  inalatório  ou
ntravenoso, iloprost  e  suporte  inotrópico  são  os  agentes
ais úteis.18 Contudo,  em  nosso  estudo,  o  uso  rotineiro
esses agentes  não  estava  disponível.
Os  eventos  relacionados  à  HP  foram  tratados  com
iperventilac¸ão manual  com  oxigênio  a  100%  e  uso  intra-
enoso de  opiáceos,  fentanil  em  dose  de  5-10  g  kg−1.  Nos
acientes com  HP,  a  ventilac¸ão  mecânica  foi  mantida  até
s estudos  ecocardiográﬁcos  mostrarem  valores  bem  con-
rolados de  PAps,  bem  como  melhoria  do  estado  clínico,  o
ue  indica  que  a  func¸ão  miocárdica  havia  se  recuperado.
pós a  extubac¸ão,  e  quando  já  não  havia  necessidade  de
onitoramento invasivo  ou  drogas  vasoativas,  a  crianc¸a foi
ransferida para  a  enfermaria.16,24,25
ensurac¸ões  no  perioperatório
s  níveis  plasmáticos  de  PNC  e  gasometria  arterial  foram
valiados no  pré-operatório,  12,  24  e  48  h  de  pós-operatório,
 partir  de  amostras  de  sangue  de  um  cateter  arterial,  que
oi inserido  no  início  da  cirurgia,  antes  da  induc¸ão  anesté-
ica. As  equipes  médicas  e  cirúrgicas  envolvidas  no  manejo
os pacientes  do  estudo  desconheciam  os  valores  plasmáti-
os de  PNC.  Os  níveis  plasmáticos  de  PNC  foram  medidos  com
 uso  de  um  imunoensaio  de  ﬂuorescência  comercialmente
isponível (Triage,  Beckman  Coulter,  Inc.,  San  Diego,  Cali-
ornia, EUA).  A  variac¸ão  mensurável  de  PNC  nesse  dispositivo
ai de  5  e  5.000  pg  mL−1.nálise estatística
s  análises  estatísticas  foram  feitas  com  o  programa  SPSS
7.0.1 para  Windows  (SPSS  Software,  Chicago,  IL,  EUA).
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Tabela  1  Distribuic¸ão  das  características  basais  dos  pacientes  após  a  determinac¸ão  do  valor  de  corte  de  PNC  no  pré-operatório
pela  curva  característica  de  operac¸ão  do  receptor  (ROC)  para  SBDC
Pacientes  SBDC  (--)  SBDC  (+)  pa Pré-PNC
≤  125
Pré-PNC
>  125
pa
n  =  35  n  =  16  n  =  30  n  =  21
Idade  (anos)  2,00  0,95  0,072  2,00  0,80  0,009
(mediana,  variac¸ão)a (0,3-3,0)  (0,4-3,0)  (0,3-3,0)  (0,4-3,0)
Peso  (kg)  10,0  5,25  0,017  10,3  5,5  0,024
(mediana,  variac¸ão)a (4,0-26,0)  (4,0-26,0)  (4,0-26,0)  (4,0-26,0)
Homem/mulher,  n  (%)a 18  (35,3)/17  (33,3)  5  (9,8)/11  (21,6)  0,179  15  (50)/15  (50)  13  (61,9)/8  (38,1)  0,290
n (%), número (percentual); SBDC, síndrome de baixo débito cardíaco; Pré-PNC, peptídeo natriurético cerebral no pré-operatório
(pg mL−1).
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e CATVP,  apresentaram  aumento  da  pressão  média  do  VD
e desvio  grave  da  direita  para  a  esquerda  com  saturac¸ão
transcutânea de  oxigênio  (45-84%)  durante  a  cirurgia.  No
ﬁm da  correc¸ão,  ambas  as  crianc¸as  precisaram  de  suporte
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Para nível plasmático de PNC no
pré-operatório = 125,5 pg/dL,
sensibilidade = 0,87, especificidade
= 0,80, área sob a curva ROC = 0,91
Figura  1  Curva  característica  de  operac¸ão  do  receptor  (ROC)a p < 0,05, valores estatisticamente signiﬁcantes, os valores da m
distribuídos normalmente.
o  estudo  conduzido  por  Hsu  et  al.,  uma  amostra  de
2 pacientes,  com  16  em  cada  grupo  com  ou  sem  SBDC,
oi necessária  para  determinar  uma  diferenc¸a de  per-
anência prolongada  em  unidade  de  terapia  intensiva
e um  dia  (desvio  padrão  =  1),  com  o  teste  de  signi-
cância bicaudal,  um  poder  (1  -  ß)  de  80%  e  um  erro
 =  0,05.11 Todas  as  variáveis  foram  testadas  para  a
istribuic¸ão normal  com  o  teste  de  Kolmogorov-Smirnov.  As
iferenc¸as das  variáveis  categóricas  foram  analisadas  com
 teste  do  qui-quadrado.  As  diferenc¸as  das  variáveis  contí-
uas que  não  são  normalmente  distribuídas  foram  analisadas
om o  teste  de  Mann-Whitney.  As  alterac¸ões  dos  níveis
lasmáticos de  PNC  foram  comparadas  com  a  análise  de
ariância (Anova)  de  medidas  repetidas.  A  utilidade  do  PNC
o pré-operatório  como  um  indicador  prognóstico  do  resul-
ado no  pós-operatório  foi  avaliada  com  o  uso  das  curvas
aracterísticas de  operac¸ão  do  receptor  (ROC)  e  as  áreas  sob
s  curvas  (ASC),  bem  como  a  sensibilidade  e  especiﬁcidade,
oram calculadas.  As  diferenc¸as  com  um  valor-p  inferior  a
,05 foram  consideradas  estatisticamente  signiﬁcantes.
esultados
ados  dos  pacientes
oram  incluídos  no  grupo  de  estudo  51  pacientes.  Idade,
eso, gênero  e os  tipos  de  lesões  cardíacas  estão  apresen-
ados na  tabela  1.  A  média  de  idade  do  grupo  de  estudo
oi de  1,10  ano  (variac¸ão  de  0,3-3,0).  O  peso  médio  foi  de
,00 kg  (variac¸ão  4,00-26,00).  Nesse  grupo,  havia  23  pacien-
es (45,1%)  do  sexo  masculino  e  28  (54,9%)  do  feminino.  Em
odo o  grupo  havia  cinco  (9,8%)  pacientes  com  DSV  isolado,
ois (3,9%)  com  DSV  e  CATVP,  13  (25,5%)  com  DSV  e  CAPVP
com/sem ASD),  15  (29,4%)  com  DSV  e  ASD  e  16  (31,4%)  com
SAV. Seis  apresentaram  trissomia  21.  Em  todo  o  grupo,  37
72,5%) pacientes  apresentaram  um  ou  mais  dos  sinais  de  HF,
ncluindo déﬁcit  de  crescimento,  diﬁculdade  respiratória  ou
epatomegalia, e  todos  tomavam  um  ou  mais  dos  seguintes
edicamentos: digitalis,  diuréticos  e  inibidor  da  enzima  de
onversão da  angiotensina.A distribuic¸ão  das  características  basais  dos  pacientes
pós se  determinarem  os  valores  de  corte  de  PNC  no  pré-
operatório pela  análise  da  curva  característica  de  operac¸ão
o receptor  (ROC)  para  SBDC  é  apresentada  na  tabela  1.  Com
p
v
c
ana (variac¸ão;  mínimo e máximo) foram fornecidos para dados não
 uso  de  um  corte  no  valor  de  125,5  pg  mL−1 para  PNC  no
ré-operatório descobriu-se  a  maior  sensibilidade  de  88,9%
 especiﬁcidade  de  96,9%  na  previsão  de  SBDC  em  pacien-
es com  HP  e  uma  área  sob  a  curva  (ASC)  de  91%  (ﬁg.  1).
ssa constatac¸ão  mostra  que  91%  dos  pacientes  com  um  nível
lasmático de  PNC  acima  de  125,5  pg  mL−1 no  pré-operatório
êm um  risco  muito  elevado  de  desenvolver  SBDC.  Os  níveis
e PNC  nos  períodos  perioperatórios  de  ambos  os  grupos  são
presentados  na  tabela  2.  Houve  diferenc¸as  signiﬁcantes  na
omparac¸ão dos  níveis  plasmáticos  de  PNC  dos  pacientes
om ou  sem  SBDC  nos  tempos  mensurados,  (p  =  0,0001).
Cinco crianc¸as  com  HP  foram  a  óbito  dentro  de  30  dias
pós a  operac¸ão  (n  =  5/51,  9,8%).  Dois  desses  óbitos  ocorre-
am dentro  de  dois  dias  após  a  correc¸ão.  As  duas  crianc¸as,
ma menina  de  30  meses,  11  kg,  com  história  de  síndrome
e Down  e  DSAV,  e  um  menino  de  14  meses,  9  kg,  com  DSVara valores  plasmáticos  de  PNC  no  pré-operatório.  Um  corte  no
alor de  125,5  pg  mL−1 tem  uma  sensibilidade  de  88,9%,  espe-
iﬁcidade de  96,9%  e  área  sob  a  curva  (ASC)  de  91%  para  prever
 síndrome  de  baixo  débito  cardíaco  (SBDC).
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Tabela  2  Comparac¸ão  das  alterac¸ões  nos  níveis  plasmáticos  de  PNC  nos  períodos  pré-operatório  e  pós-operatório
PNC/pré-operatório  PNC/pós-operatório
12-h
PNC/pós-operatório
24-h
PNC/pós-operatório
48-h
pa
Total  de  pacientes  (n  =  51)  138,6  ±  109,6  482,9  ±  501,8  850,2  ±  1186,9  914,6  ±  1199,3  0,0001
SBDC (--)  (n  =  35)  88,9  ±  60,9  264,2  ±  184,5  337,1  ±  232,5  289,3  ±  222,7  0,0001
SBDC (+)  (n  =  16)  247,1  ±  115,5  961,3  ±  637,8  1972,4  ±  1617,5  1331,9  ±  2222,5  0,0001
pa 0,0001  0,0001  0,0001  0,0001
a o do 
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mp < 0,05: estatisticamente signiﬁcante; análise feita com o us
Greenhouse-Geisser; PNC, peptídeo natriurético cerebral (pg mL−
inotrópico  de  dopamina,  dobutamina,  adrenalina  e  nora-
drenalina, além  de  terapia  vasodilatadora  com  iloprost  e
nitroglicerina; contudo,  a  parada  cardíaca  foi  inevitável
dentro de  36-48  h  após  a  cirurgia.  Em  ambos  os  casos,  HP
e insuﬁciência  tricúspide  foram  observadas  por  estudos
ecocardiográﬁcos feitos  dentro  de  12  h  após  a  cirurgia.  O
terceiro paciente  era  um  menino  de  12  meses,  8  kg,  com
diagnóstico de  DSV  e  CAPVP,  que  sobreviveu  cinco  dias  em
UTI antes  de  sofrer  parada  cardíaca  secundária  a  uma  crise
de HP  diagnosticada  com  achados  clínicos.  Os  outros  dois
pacientes apresentaram  tanto  DSA  quanto  DSV,  bem  como
HP grave  antes  da  cirurgia.  Um  deles  era  um  menino  de
quatro meses,  5  kg,  e  o  outro  uma  menina  de  três  meses,
4 kg,  com  diagnóstico  de  síndrome  de  Down.  O  paciente
do sexo  masculino  sobreviveu  por  apenas  três  dias  em  UTI
antes de  sofrer  parada  cardíaca  secundária  à  crise  de  HP
e a  paciente  apresentou  sintomas  de  SBDC  dentro  de  12  h
após a  cirurgia  e  precisou  de  diálise  peritoneal  e  suporte
inotrópico. A  despeito  de  terapia  adequada,  a  paciente
sobreviveu 13  dias  em  UTI  antes  de  sofrer  parada  cardíaca
secundária à  SBDC.  Óxido  nítrico  inalatório  foi  fornecido  a
apenas seis  pacientes  com  sinais  de  HP  grave  em  UTI.
DesfechosNão  houve  óbito  no  grupo  SBDC  (--)  que  apresentou  melhor
resultado no  período  pós-operatório  de  30  dias,  enquanto
no grupo  SBDC  (+)  cinco  dos  16  pacientes  (31,25%)  foram  a
óbito no  pós-operatório  imediato.  Quatro  pacientes  foram
f
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Tabela  3  Parâmetros  signiﬁcantes  para  desfecho  precoce  no  per
Pacientes  SBDC  (--)  (n  =  35)  SBDC  (+)  (n  =  16)  
Tempo/CECa (min)b 92,0  (30,0-120,0)  102,0  (65,0-217,0)  
Tempo/pinc¸amento
aórtico, (min)b
41,0  (10,0-77,0)  48,0  (20,0-126,0)  
Tempo/ventilac¸ão
mecânica (dias)b
2,0  (1,0-5,0)  5,0  (2,0-32,0)  
Tempo/UTI (dias)b 4,0  (2,0-10,0)  9,0  (2,0-32,0)  
Desenvolvimento SBDC,
n (%)
0  (0)  16  (100)  
Óbito/30-dias, n  (%)  0  (0)  5  (31,3)  
a p < 0,05: estatisticamente signiﬁcante; dados apresentados como m
b valores em mediana (mínimo e máximo) fornecidos para os dados n
pré-operatório (pg mL−1); CEC, circulac¸ão  extracorpórea; SBDC, síndroteste de variância (Anova) de medidas repetidas e do teste de
 óbito  no  período  de  sete  dias  e  um  sobreviveu  por  12  dias
o pós-operatório.  Os  dados  da  evoluc¸ão  dos  pacientes,
em como  da  mortalidade  em  30  dias,  são  apresentados  na
abela 3.
As diferenc¸as  entre  as  PAMs  sistêmicas,  VDs  e VCs
urante e 12  h  após  a  cirurgia  são  apresentadas  na  tabela
. As  PAMs  sistêmicas  não  apresentaram  diferenc¸as  signiﬁ-
antes entre  os  grupos  SBDC  (--)  e  SBDC  (+)  no  ﬁm  da  CEC.
ontudo, nesse  período,  os  pacientes  com  SBDC  apresen-
aram pressões  mais  elevadas  do  VD  (43,50  ±  5,96  mm  Hg),
m comparac¸ão  com  os  outros  pacientes  que  apresentam  um
alor de  38,89  ±  5,03  mm  Hg  (p  =  0,005).  As  comparac¸ões  de
aturac¸ão de  oxigênio  e  PVC  não  apresentaram  diferenc¸as
igniﬁcantes entre  os  grupos  (98,04  ±  2,56%  vs.  96,01  ±  9,24,
 =  0,191,  e  10,26  ±  2,15  mm  Hg  vs.  10,19  ±  2,29  mm  Hg,
 =  0,385,  respectivamente).  Em  12  h  de  pós-operatório,
nquanto não  houve  diferenc¸a entre  os  pacientes  SBDC  (--)
 SBDC  (+)  em  relac¸ão  às  PAMs  sistêmicas,  os  pacientes  com
BDC apresentaram  PVC  mais  alta  e  saturac¸ão  de  oxigênio
rterial mais  baixa  em  comparac¸ão  com  os  pacientes
em SBDC  (95,75  ±  3,80%  vs.  86,06  ±  7,57%,  p  =  0,0001,
 10,14  ±  2,43  mm  Hg  vs.  16,19  ±  3,26  mm  Hg,  p  =  0,0001,
espectivamente) (tabela  4).
Uma  boa  correlac¸ão  foi  descoberta  entre  o  nível  plas-
ático de  PNC  no  pré-operatório  e  o  tempo  de  ventilac¸ão
ecânica (r  =  0,67,  p  =  0,0001);  no  entanto,  correlac¸õesracas estavam  presentes  entre  o  nível  plasmático  de
NC no  pré-operatório  e  o  tempo  de  pinc¸amento  aór-
ico (rho  = 0,431,  p  =  0,002),  permanência  em  UTI  (r  =  0,42,
 =  0,002)  e  mortalidade  (r  =  0,47,  p  =  0,001).
íodo  pós-operatório  de  30  dias
pa PNC/pré
≤  125  (n  =  30)
PNC/pré
>  125  (n  =  21)
pa
0,003  41,5  (10,0-93,0)  56,0  (15,0-217,0)  0,128
0,431  91,0  (40,0-120,0)  97,0  (30,0-126,0)  0,066
0,0001  2,0  (1,0-4,0)  4,0  (1,0-32,0)  0,0001
0,008  4,0  (2,0-15,0)  8,0  (2,0-32,0)  0,026
0,0001  2(6,7)  14  (66,7)  0,0001
0,0001  0(0)  5  (23,8)  0,0001
édia ± desvio padrão ou n: número, percentagem.
ão distribuídos normalmente. PNC/pré, peptídeo natriurético no
me de baixo débito cardíaco.
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Tabela  4  Divisão  das  características  dos  pacientes  nos  períodos  intraoperatório  e  pós-operatório,  de  acordo  com  a  síndrome
de  baixo  débito  cardíaco
Parâmetros  Grupo  SBDC  (--)  (n  =  35)  Grupo  SBDC  (+)  (n  =  16)  pa
Dados  hemodinâmicos  no  intraoperatório  (no  ﬁm  da  CEC)
FC (min)  159,42  ±  9,25  156,30  ±  8,82  0,213
Pressão arterial  média  (mm  Hg)  81,91  ±  14,08  77,44  ±  11,44  0,359
Pressão ventricular  média/direita  (mm  Hg)  39,89  ±  5,63  43,50  ±  5,96  0,005
Saturac¸ão de  oxigênio  (%)  98,04  ±  2,56  96,01  ±  9,24  0,191
Pressão venosa  central  (mm  Hg)  10,26  ±  2,15  10,19  ±  2,29  0,385
Dados hemodinâmicos  no  pós-operatório/12  h
FC (min) 165,42  ±  7,81 166,42  ±  8,43  0,581
Pressão arterial  média  (mm  Hg) 79,94  ±  13,16 81,44  ±  10,98 0,329
Saturac¸ão de  oxigênio  (%) 95,75  ±  3,80 86,06  ±  7,57 0,0001
Pressão venosa  central  (mm  Hg)  10,14  ±  2,43  16,19  ±  3,26  0,0001
a p < 0,05: estatisticamente signiﬁcante; dados apresentados como média ± desvio padrão ou n: número, percentagem; CEC, circulac¸ão
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iscussão
s  principais  achados  deste  estudo  são:  (1)  em  comparac¸ão
om os  níveis  plasmáticos  de  PNC  no  pré-operatório,  os  valo-
es no  pós-operatório  apresentaram  aumento  signiﬁcante
os tempos  mensurados  de  12,  24  e  48  h  após  a  cirur-
ia em  pacientes  com  ou  sem  desenvolvimento  de  SBDC
o período  pós-operatório;  (2)  nos  pacientes  com  HP  sub-
etidos à  cirurgia  cardíaca  congênita,  91%  dos  pacientes
om níveis  plasmáticos  de  PNC  no  pré-operatória  acima  de
25,5 pg  mL−1 têm  alto  risco  de  desenvolver  SBDC,  o  que
 um  fator  de  risco  importante  para  determinar  preco-
emente o  resultado  em  30  dias  de  pós-operatório;  (3)  o
ível plasmático  de  PNC  no  pré-operatório  prevê  com  pre-
isão a  SBDC  no  pós-operatório  em  crianc¸as  com  HP  e  esses
chados não  foram  relatados  anteriormente  em  estudos
ue investigaram  hipertensão  pulmonar  em  crianc¸as;16,24--27
4)  os  desfechos  secundários  avaliados  no  período  pós-
operatório imediato  mostraram  tempos  prolongados  de
entilac¸ão mecânica  e  permanência  em  UTI  para  os  pacien-
es com  SBDC  em  comparac¸ão  com  os  pacientes  sem  SBDC
p = 0,0001,  p  =  0,008,  respectivamente).
No estudo  de  Hoffmann  et  al.,  238  pacientes  foram
ivididos em  três  grupos  --  placebo,  milrinona  em  dose
aixa e  milrinona  em  dose  alta  --  e  as  incidências  de  SBDC
oram 25,9%,  17,5%  e  11,7%,  respectivamente,  nas  primeiras
6 h  após  cirurgias  de  cardiopatias  congênitas.  Os  pacien-
es com  SBDC  apresentaram  tempos  signiﬁcativamente  mais
ongos de  ventilac¸ão  mecânica  (3,1  vs.  1,4  dias,  p  =  0,001)
 internac¸ão  hospitalar  (11,3  vs.  8,9  dias,  p  =  0,016)  em
omparac¸ão com  os  pacientes  sem  SBDC.13
Em  crianc¸as  com  cardiopatias  congênitas  que  se  apresen-
am com  HP  relevante  e  desvio  predominante  da  esquerda
ara a  direita,  uma  razão  de  resistência  pulmonar:sistêmica
 2/3  é  usada  como  um  limiar  associado  a  melhores
esfechos cirúrgicos.18 Nessas  crianc¸as,  as  causas  dos  sinais
e desenvolvimento  de  insuﬁciência  do  VD  podem  estar
elacionadas a:  (1)  diferentes  estados  do  volume  inicial;  (2)
olumes  diastólicos  ﬁnais  variados  na  fase  basal  ou  (3)  graus
ariados de  carga  e  lesão  isquêmicas.  Para  tratamento
esses achados  ﬁsiopatológicos,  um  desaﬁo  inicial  com
e
c
c
gíquidos  que  usem  soro  ﬁsiológico  normal  seguido  de  diurese
 necessário.17,24 Em  estudo  conduzido  por  Bando  et  al.,
rianc¸as com  DSAV,  truncus  arteriosus,  CATVP,  transposic¸ão
as grandes  artérias,  síndrome  de  hipoplasia  do  corac¸ão
squerdo e DSV  foram  determinadas  como  de  alto  risco  para
 desenvolvimento  de  eventos  de  hipertensão  pulmonar
o pós-operatório.25 Nesse  estudo,  880  pacientes  com
lto risco  de  desenvolver  eventos  pulmonares  no  pós-
operatório foram  avaliados  e  o  número  de  eventos  de
ipertensão pulmonar  foi  registrado  e  a  taxa  de  mortali-
ade nessa  populac¸ão  de  pacientes  foi  de  75  (8,5%).  Os
ados mostram  que  a  taxa  de  mortalidade  em  crianc¸as  com
iagnóstico de  HP  submetidas  à cirurgia  de  reparac¸ão  de
ardiopatia congênita  é  signiﬁcativamente  maior  do  que  em
acientes sem  HP.  Além  disso,  o  número  de  óbitos  prema-
uros associados  a  eventos  de  HP  foi  de  31  (22,5%)  em  138
acientes. Em  relac¸ão  aos  pacientes  com  crise  grave  de  HP,
 estudo  de  Bando  et  al.  relatou  uma  taxa  de  mortalidade  de
5,5% (n  =  11/31)  de  1990  a  1994,  enquanto  estudos  recentes
ambém relatam  que  uma  única  complicac¸ão  junto  com  a
imples correc¸ão  da  cardiopatia  congênita  está  associada  a
ma taxa  de  mortalidade  de  até  9,0%.26 Lindberg  et  al.  rela-
aram uma  taxa  de  mortalidade  de  7,4%  (n  =  2/27).24 A  taxa
e mortalidade  em  nosso  grupo  de  estudo  foi  de  9,8%  e  esse
esfecho primário  é  compatível  com  relatos  anteriores.24,27
Nossos  pacientes  deram  entrada  tardiamente  na  clínica,
om estados  de  saúde  complicados  em  comparac¸ão  com  a
érie de  casos  relatados  na  literatura.  Em  nosso  grupo  de
studo, a  mediana  de  idade  de  12  meses  foi  maior  do  que  a
ediana (4,2-8,6  meses)  dos  estudos  relatados,  o  que  mos-
rou que  o  diagnóstico  e  o  tratamento  precoces  nem  sempre
oram possíveis  em  nosso  grupo  de  pacientes.24,27 Em  nosso
studo, a  média  de  peso  corporal  dos  pacientes  com  SBDC
oi menor  e  a  incidência  de  história  de  parto  prematuro
esse grupo  foi  de  nove  em  16  pacientes  (56,3%),  enquanto
 média  de  peso  corporal  dos  pacientes  sem  SBDC  foi  maior,
om incidência  de  história  de  parto  prematuro  de  quatro
m 35  (11,4%)  (tabela  2).  Nossos  resultados  estão  de  acordo
om os  dados  da  literatura  quando  relatam  que  o  déﬁcit  de
rescimento é  um  fator  signiﬁcante  em  cardiopatias  con-
ênitas com  HP.3 Notavelmente,  os  resultados  de  crianc¸as
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prematuras  com  cardiopatias  foram  signiﬁcativamente
piores do  que  os  de  crianc¸as  nascidas  a  termo.27
Um  aumento  das  conexões  anômalas  TVP  e  PVP  e  insuﬁci-
ência do  VD  podem  ter  desempenhado  um  papel  importante
na causa  da  morte  de  nossos  pacientes.  Para  prevenir
uma crise  de  HP  no  período  pós-operatório  imediato,  óxido
nítrico inalatório,  epoprostenol  inalatório  ou  intravenoso,
iloprost e  suporte  inotrópico  são  os  agentes  mais  úteis  e  os
métodos mais  recentes  incluem:  oxigenac¸ão  por  membrana
extracorpórea e  monitoramento  contínuo  da  saturac¸ão
venosa mista  (SvO2)  via  cateter  de  artéria  pulmonar.  Não
foi possível  fazer  a  cateterizac¸ão  de  artéria  pulmonar  em
todos os  nossos  pacientes  e  a  inclusão  dos  dados  dessas
mensurac¸ões em  nosso  estudo,  embora  nossas  observac¸ões
conﬁrmem que  o  cateterismo  da  artéria  pulmonar  é  benéﬁco
para detectar  eventos  de  hipertensão  pulmonar  no  período
inicial. Há  relatos  de  que  PAp  e  PVC  aumentam  gradualmente
e que  a  SvO2 diminui  antes  da  ocorrência  de  crises  gra-
ves de  hipertensão  pulmonar.24,25,28 Hipoxemia,  hipercapnia,
acidose metabólica,  agitac¸ão  e  aspirac¸ão  traqueal  podem
aumentar a  vasorreatividade  pulmonar  e,  assim,  desenca-
dear eventos  de  hipertensão  pulmonar  no  pós-operatório.
Para a  prevenc¸ão  desses  eventos,  hiperventilac¸ão  mode-
rada, com  uma  frac¸ão  inspirada  de  oxigênio  alta,  sedac¸ão
e paralisia  foram  usadas  em  nosso  estudo.  Óxido  nítrico
inalatório estava  disponível  em  apenas  seis  pacientes  que
apresentaram crise  grave  de  HP  em  UTI.
A  decisão  por  um  valor  de  corte  para  os  níveis  de
PNC não  pode  ser  estabelecida  mesmo  para  lesões  sem
complexidade. Em  um  estudo  conduzido  por  Koch  e  cola-
boradores, 65  pacientes  foram  avaliados  como  grupo  único
de pacientes  submetidos  à  cirurgia  de  cardiopatia  cardíaca
congênita e,  posteriormente,  uma  divisão  em  dois  grupos
foi feita  em  func¸ão  da  complexidade  das  lesões  cardía-
cas. A  diferenc¸a entre  os  valores  de  PNC  nos  períodos
pré- e  pós-operatório  no  primeiro  dia  foi  signiﬁcativamente
maior nos  pacientes  com  defeitos  cardíacos  complexos  do
que nos  pacientes  com  defeitos  mais  simples  (mediana
de 213  pg  mL−1 vs.  453  pg  mL−1,  p  =  0,03).  Nesse  estudo,  os
níveis de  PNC  no  pós-operatório  foram  signiﬁcativamente
maiores nos  pacientes  com  corac¸ões  univentriculares  (medi-
ana de  1.300  pg  mL−1).10 Oosterhof  et  al.  relataram  que,
em morfologias  univentriculares  com  disfunc¸ão  ventricu-
lar direita,  níveis  de  PNC  no  pré-operatório  superiores  a
45 pg  mL−1 detectam  insuﬁciência  ventricular  direita,  com
sensibilidade de  78%  e  especiﬁcidade  de  84%.29 Esses  dois
estudos, em  particular,  fornecem  dados  que  indicam  a
necessidade de  uma  investigac¸ão  mais  profunda  dos  níveis
plasmáticos de  PNC  no  pré-operatório  de  crianc¸as  com
hipertensão pulmonar  submetidas  à  cirurgia  de  cardiopatia
congênita. Nosso  estudo  fornece  dados  valiosos  que  indicam
que um  nível  plasmático  de  PNC  no  pré-operatório  supe-
rior a  125,5  pg  mL−1 detecta  SBDC  é  um  importante  fator
de risco  prognóstico  no  período  pós-operatório  imediato  de
30 dias,  com  sensibilidade  de  88,9%  e  especiﬁcidade
de 96,9%.  SBDC  tem  sido  usada  como  uma  ferramenta
para determinar  o  desfecho  após  cirurgias  de  cardiopatias
congênitas.11,29 Um  achado  importante  é  que  os  pacientes
com SBDC  submetidos  à  cirurgia  de  cardiopatias  congê-
nita com  CEC  apresentaram  valores  signiﬁcativamente  mais
elevados de  PNC  no  pré-operatório.  Nossa  observac¸ão  é
semelhante à  de  um  estudo  recente  conduzido  por  Hsu  et  al.
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ue  relata:  (1)  SBDC  está  associada  a  um  mau  prognós-
ico no  pós-operatório;  (2)  SBDC  realmente  se  desenvolve
ntes de  48  h  após  a  cirurgia;  (3)  os  níveis  de  PNC  no
ós-operatório não  prevêem  SBDC,  porém  esses  valores
stão associados  à SBDC.11 Um  valor  de  PNC  no  pré-
operatório ou  valores  de  PNC  em  2,  4,  12  ou  24  h  de
ós-operatório foram  relatados  como  biomarcadores  inde-
endentes de  fatores  de  risco  relacionados  ao  prognóstico
o pós-operatório,  como  internac¸ão  em  UTI  ou  ventilac¸ão
ecânica prolongada.24,27--30
Uma  correlac¸ão  entre  os  níveis  plasmáticos  de  PNC  e  a
urac¸ão da  ventilac¸ão  mecânica  foi  demonstrada  em  estu-
os anteriores  por  Hsu  e  Shih  et  al.12,31 O  estudo  de  Hsu
t al.  foi  principalmente  com  recém-nascidos  submetidos  à
perac¸ão de  Norwood  ou  correc¸ão  da  dupla  via  de  saída  de
entrículo e  conﬁrma  o  valioso  papel  do  PNC  na  previsão
e mau  prognóstico  após  cirurgia  de  cardiopatia  congê-
ita com  CEC,  especialmente  no  período  pós-operatório  de
4 h.31 Em  estudo  recente,  Shih  et  al.  relataram  que  os
íveis do  peptídeo  natriurético  tipo-B  em  12  horas  foram
ssociados à  durac¸ão  da  ventilac¸ão  mecânica  e  presenc¸a de
BDC após  a intervenc¸ão  cirúrgica.  Nesse  estudo,  o  valor
e corte  do  nível  de  peptídeo  natriurético  tipo-B  em  12  h
uperior a  540  pg  mL−1 previu  ventilac¸ão  mecânica  por  mais
e 48  h,  com  sensibilidade  de  88,9%  e  especiﬁcidade  de
2,5%.12 Em  nossa  populac¸ão  de  pacientes,  descobrimos  uma
oa correlac¸ão  entre  o  nível  plasmático  de  PNC  no  pré-
operatório e  o  tempo  de  ventilac¸ão  mecânica  (r  =  0,67,
 =  0,0001),  similar  aos  achados  de  Shih  et  al.  Concorda-
os que  o  estudo  precisa  ser  conduzido  com  um  grupo
aior de  pacientes  para  demonstrar  a  importância  dos
alores plasmáticos  de  PNC  em  pacientes  com  diagnóstico
e HP  submetidos  a  cirurgias  de  cardiopatias  congêni-
as.
Existem várias  limitac¸ões  no  presente  estudo.  Uma
mportante foi  a  selec¸ão  de  pacientes  para  o  grupo  de
studo. Usamos  critérios  diagnósticos  ecocardiográﬁcos
erais para  medir  as  PAps  em  vez  de  cateterismo  cardíaco.
ontudo, pensamos  que  todo  o  grupo  de  pacientes  repre-
enta um  único  grupo,  pois  avaliamos  as  PAps  sistólicas
om PAMs  sistêmicas.  Nossos  pacientes  se  apresentaram
m idade  mais  avanc¸ada,  após  um  período  de  tratamento
édico inadequado,  que  causou  a  deteriorac¸ão  do  estado
línico. Em  nosso  grupo  de  estudo,  11  pacientes  (11/51,
1,6%) tinham  história  de  nascimento  prematuro  e  há  relato
e que  os  bebês  prematuros  apresentam  maus  prognósti-
os no  pós-operatório.3,27 Não  tínhamos  um  ecocardiógrafo
ranstorácico em  nossa  clínica  e  o  cateterismo  da  arté-
ia pulmonar  não  foi  feito  nessas  crianc¸as  mais  enfermas.
urante a  conclusão  deste  estudo,  óxido  nítrico  inalatório
ão estava  disponível  para  todos  os  pacientes  e  outros  agen-
es mais  recentes,  como  epoprostenol  e  iloprost  inalatório
u intravenoso,  não  foram  usados  para  evitar  uma  crise  de
P durante  ou  após  a  cirurgia.
Em  conclusão,  o  nível  plasmático  de  PNC  no  pré-
operatório prediz  com  precisão  a  SBDC  no  pós-operatório.
sse é  um  importante  fator  de  risco  prognóstico  imediato
o período  pós-operatório  de  30  dias  e  91%  dos  pacientes
om níveis  plasmáticos  de  PNC  acima  de  125,5  pg  mL−1 no
ré-operatório têm  alto  risco  de  desenvolver  SBDC,  especi-
lmente crianc¸as  submetidas  à cirurgia  cardíaca  congênita
om CEC.
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